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Introdução: Os lasers são instrumentos muito utilizados para o tratamento de 
lesões orais. O seu uso tem demonstrado ser útil na medicina dentária, apesar de 
cada tipo de laser apresentar características próprias. Várias vantagens têm sido 
demonstradas na utilização do laser na cirurgia de tecidos moles, em comparação 
com o bisturi. A hemostasia, o grande grau de descontaminação do campo cirúrgico 
e a diminuição da dor e inflamação pós-operatória são alguma delas. Mas, apesar de 
todas as vantagens inerentes à sua utilização, o laser apresenta também algumas 
desvantagens a considerar, pois este tipo de cirurgia provoca alterações tecidulares, 
como danos térmicos, que por sua vez podem dificultar o diagnóstico histológico, 
interferindo com o estudo evolutivo da lesão oral.    
 
Objetivos: Este trabalho tem como objetivo proceder ao estudo histológico de 
amostras submetidas a vários tipos de laser, como o laser Diodo, Er:YAG (Erbium: 
Yttrium-Aluminium-Garnet) e Nd:YAG (Neodymium: Yttrium-Aluminium-Garnet), 
analisando as margens cirúrgicas, para averiguação da existência de artefactos e 
possível impedimento de um diagnóstico histológico.  
 
Materiais e Métodos: Foram submetidas a estudo, 64 lesões fibroepiteliais, as quais 
foram divididas em 4 grupos, mediante o tipo de instrumento utilizado. Foi utilizado 
o laser Diodo, Er:YAG e o Nd:YAG e o Bisturi. Posteriormente foram sujeitas a estudo 
histológico e foram analisados vários parâmetros, como as alterações tecidulares 
epiteliais (núcleo, citoplasma e perda de aderência), conjuntivas (carbonização e 
dissecação) e alterações vasculares.  
 
Resultados: O estudo revelou que os instrumentos cirúrgicos provocaram 
alterações em todos os parâmetros estudados e o que provocou mais danos foi o 
Diodo (com valores mínimos de danos epiteliais de 179,07µm, máximos de 1418,73 
µm e com valor médio de 920,95 µm), seguido pelo Nd:YAG (com valores mínimos 
de danos epiteliais de 323,27 µm, máximos de 1471,27 µm e com valor médio de 
897,26 µm) e por último o Er:YAG (com valores mínimos de danos epiteliais de 63,35 
µm, máximos de 593,82 µm e com valor médio de 191,93 µm). No entanto, em todas 




as amostras foi possível realizar o seu estudo histopatológico, sem qualquer tipo de 
dificuldade. 
 
Discussão/Conclusão: Foi possível concluir que os artefactos provocados pelos 
diferentes lasers se limitam a uma pequena área do tecido e que em nada são 
impeditivos de atingir um diagnóstico, por isso, podem ser utilizados em cirurgia de 
tecidos moles na cavidade oral.  
O Er:YAG mostrou ser o tipo de laser que melhor preserva a margem cirúrgica e que 
menos artefactos provoca, sendo assim, o laser mais recomendado para a exérese 
de lesões fibroepiteliais da cavidade oral.  
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Introduction: The lasers are the most used instruments for the treatment of oral 
lesions and the benefits are numerous. Their use has been demonstrated useful in 
medical dentistry despite its own characteristics.  
Several advantages have been shown by the use of laser in soft tissue surgery when 
comparing with the scalpel. The haemostasis, main reason of contamination in the 
surgical field, decreasing of pain and inflammation during post-operatory are some 
of them. Though all the advantages shown, laser has some disadvantages that need 
consideration such as this type of surgery alters tissues as thermal damages that can 
represent a difficulty in histological diagnosis and influence the evolutionary study 
of the oral lesion.  
 
Objectives: The main goal of this dissertation is to study histologically samples that 
are submitted to different types of lasers, Diodo, Er:YAG and Nd:YAG, analysing the 
surgical margins to evaluate the existence of artefacts and a possible barrier of a 
histological diagnosis.  
 
Methods and Materials: 64 fibroepithelial lesions were submitted to this study 
divided in four groups according to the type of instrument used. Diodo laser, Er:YAG, 
Nd:YAG and the scalpel were used. Subsequently, the samples were histologically 
studied and several parameters were analysed such as: epithelial tissue alterations 
(nucleous, cytoplasm and loss of adherence), conjunctives (carbonization and 
dissection) and vascular alterations.  
 
Results: This study revealed that from all surgical instruments that incite 
alterations in all the parameters studied, Diodo ( with minimum values of epithelial 
damage of 179,07µm  and maximum of 1418,73 µm,  with an average of 920,95 
µm),  followed by Nd:YAG (with minimum epithelial values of 323,27 µm and 
maximum of 1471,27 µm with an average of 897,26 µm) and finally Er:YAG (with 
minimum values of epithelial damage of 63,35 µm and maximum of 593,82 µm with 
an average value of 191,93µm).  However, it was possible to study 
histopathologically all the samples without any difficulty.  






Discussion/Conclusion: It was possible to conclude that the artefacts produced 
from the use of different lasers are limited to a small area of the tissue and are not 
an obstacle to achieve a diagnosis, for this, they can all be used in soft tissue surgery 
in the oral cavity.  
Er:YAG was shown as the type of laser that preserves better the surgical margins 
and that creates less artefacts, for this, it is the most recommended laser for the 
exeresis of fibroepithelial lesions in the oral cavity.  
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Dada a importância da cavidade oral em diversas funções fisiológicas como a 
mastigação, respiração e fonação encontramos nos vários tecidos epiteliais e 
conjuntivos uma organização anatomicamente desenhada para uma homeostasia 
ímpar do nosso organismo. Porém, a presença de estímulos agressivos muitas vezes 
de carater crónico como dentes fraturados ou ausência deles, próteses mal 
adaptadas, levam ao aparecimento de adaptações patológicas, originando lesões 
como por exemplo pólipos ou outros crescimentos fibroepiteliais. 
Estas lesões correspondem ao maior grupo de lesões removidas 
cirurgicamente da cavidade oral em população europeia nomeadamente em 
populações do norte de Portugal. Embora de caráter benigno o seu tratamento passa 
pela sua remoção cirúrgica1,2. 
Existem várias opções cirúrgicas disponíveis para a remoção destas lesões na 
cavidade oral. Embora a excisão com bisturi frio seja o método clássico e mais vezes 
documentado está associado a um procedimento cirúrgico com sangramento, por 
vezes significativo, com necessidade de maior extensão de corte cirúrgico e de 
sutura. Outros instrumentos e metodologias têm sido reportados para excisão 
destas lesões nomeadamente com laser. No entanto, existe alguma controvérsia 
entre o que se defende ser o melhor instrumento a utilizar, nomeadamente em 
relação ao laser, devido à criação de artefactos que dificultem ou impeçam o 
diagnóstico histopatológico3-5. 
Em 1917, Albert Einstein formou a teoria da emissão estimulada da radiação, 
sendo o ponto de partida para a criação do laser (Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation). A sua primeira aplicação, na medicina dentária, deu-se na 
década de 60, apesar de só ser usado, de forma mais comum, a partir de 19806-11.  




Os lasers são dispositivos que emitem luz e que podem ser classificados de 
diferentes formas, pelo seu meio ativo (gás, líquido ou sólido), pela forma de 
emissão (contínua ou pulsada), pelo comprimento de onda e outras 
características9,12–15. A forma mais habitual de os distinguir é através da potência, 
que por sua vez se divide em dois grandes grupos, os de baixa potência ou 
terapêuticos e os de alta potência ou cirúrgicos.  
Os de baixa potência têm baixa energia e emitem radiação no especto do 
infravermelho (têm uma potência média entre 1 e 100mW). Têm a capacidade de 
dissipar o calor, tendo um efeito celular bioestimulante, analgésico e anti-
inflamatório. São utilizados para regenerar os tecidos e cicatrizar feridas, sendo por 
isso designados por lasers terapêuticos. Os mais utilizados são o Arsénio de Gálio 
(GaAs), o Arsénio de Gálio e Alumínio (AlGaAs) e Hélio-Néon (HeNe)8,14,16-20. 
Os lasers de alta potência (têm uma potência média, mais utilizada, entre 1 e 
15W) produzem efeitos físicos visíveis. Os que se encontram disponíveis são o 
Argon, CO2 (Carbon Dioxide), Diodo, Er, CR:YSGG (Erbium, Chromium:Yttrium-
Selenium-Gallium-Garnet), Er:YAG (Erbium:Yttrium-Aluminium-Garnet), Ho:YAG 
(Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet), KTP (Potassium, Titanyl Phosphate), Nd:YAG 
(Neodymium: Yttrium-Aluminium-Garnet) e Nd:YAP (Neodymium: Yttrium-
Aluminium-Perovskite). 
Cada um deles possui características próprias que os torna únicos. Certos 
tratamentos podem ser efetuados com mais que um tipo de laser, mas um será mais 
específico que o outro8,16. 
Estes equipamentos podem ser utilizados para realizar excisão, ablação e 
coagulação. Na excisão, o laser substitui o bisturi, produzindo um corte 
relativamente preciso. Para uma otimização de resultados, o laser deve ser utilizado 
no modo focado e o tamanho do ponto deve ser mantido o mais pequeno possível. 
Ablação ou vaporização consiste na remoção superficial do tecido. Este método é 
utilizado quando o alvo do tratamento se encontra restrito ao epitélio e submucosa. 
Na sua execução, o laser é mantido mais afastado do alvo, aumentando assim, o 
tamanho do ponto e é utilizado no modo desfocado, passando o feixe várias vezes 
pela zona de lesão. Na coagulação, através da ação do calor ocorre a contração dos 
vasos sanguíneos 4,21-23. 




São inúmeras as vantagens referidas com a utilização destes equipamentos, 
tanto para o médico dentista como para o paciente: 
- A hemostasia, através do efeito da termocoagulação, que resulta da 
contração do colagénio nas paredes vasculares; 
- Campo cirúrgico desobstruído, provocado pela ausência de sangramento; 
- Uma incisão precisa;  
- Esterilização do campo cirúrgico, o que confere aos lasers a capacidade 
bactericida; 
- Reação inflamatória menor, uma vez que os vasos sanguíneos e linfáticos se 
encontram contraídos, bloqueando o infiltrado de fluídos responsáveis pela 
resposta inflamatória; 
- Provocando menor desconforto durante e após cirurgia; 
- Ausência da necessidade de suturar; 
- Reduzida cicatriz, devido a uma maior elasticidade do tecido, quando 
comparado com a cirurgia a bisturi. Esta característica é provocada por redução do 
número de miofibroblastos e eosinófilos na superfície da ferida; 
- Redução do tempo cirúrgico; 
- Menor taxa de recidiva3-4,10-12,14,17,23-38. 
 
Apesar de todas as vantagens apresentadas, este tipo de cirurgia apresenta 
também alguns inconvenientes que é necessário ter em conta:  
- Falta de sensibilidade tátil durante o procedimento. O operador não recebe 
nenhuma informação sobre a profundidade a que está a efetuar o tratamento; 
- Processo de cicatrização mais lento, cerca de duas semanas, em comparação 
com a cirurgia com bisturi, que demora, sete a dez dias. Este atraso é justificado pelo 
efeito térmico provocado no tecido; 
- A maioria dos sistemas de cirurgia a laser são volumosos, o que pode 
dificultar a sua utilização na cavidade oral; 
- Custo do equipamento; 
- Alterações histológicas, provocadas pelo aumento térmico na zona 
circundante do tecido4,31,34,35,38-41.  
 




Como em qualquer procedimento há cuidados de segurança que são 
necessários ter. O local onde se realizam as cirurgias deve estar fechado e bem 
ventilado, deve-se usar óculos de proteção e todo o material cirúrgico deve ser 
opaco de forma a não refletir o raio4,9,12,31. 
Todos os lasers tratados neste trabalho são de alta potência e são eles o 




O laser Diodo apresenta um meio ativo sólido associado ao alumínio, gálio e 
arsénio e apresenta comprimentos de onda entre os 800 e os 980nm (nanómetros), 
emitindo radiação infravermelha.  
Este tipo de laser está indicado para cirurgias em tecidos moles e em regiões 
próximas das estruturas dentárias. Apesar deste laser não ser bem absorvido pela 
água, tem uma boa afinidade com a hemoglobina oxidada e a melanina. Para além de 
ter a capacidade para cortar todos os tecidos moles que sejam vascularizados, 
produz um campo cirúrgico limpo, devido à sua capacidade hemostática. 
Apresenta como vantagens, o seu baixo custo, em relação aos outros lasers e 
as reduzidas dimensões, favorecendo a sua utilização. Em vários estudos, são 
reconhecidas as características únicas do laser e em particular do laser Diodo, pela 
sua capacidade de incisão bem definida, hemostasia e coagulação após a cirurgia.  
Em relação às desvantagens que apresenta são as comuns aos outros tipos de 
laser. 
O laser Diodo apresenta aplicações nas diferentes áreas orais, como na 




O Er:YAG é um laser que apresenta um meio ativo sólido associado a um 
cristal sintético, Granato (G), Ítrio (Y) e Alumínio (A) e com partículas de Érbio (Er), 
que emite radiação infravermelha, com um comprimento de onda de 2940 nm. Este 
comprimento de onda coincide com o coeficiente máximo de absorção da água, 
sendo desta forma bem absorvido pelos tecidos hidratados, o que faz com que o seu 




corte seja preciso e minimamente invasivo, pois atinge uma profundidade de cerca 
de 1mm. 
Este tipo de laser pode ser utilizado tanto em tecido moles como duros, o que 
permite uma aplicação mais ampla na medicina dentária, como por exemplo, na 
remoção de lesões cariosas, lesões ósseas ou até mesmo em tratamentos 
endodônticos. Apresenta a possibilidade de ser utilizado com um spray de ar ou 
água, que reidrata os tecidos e evita a acumulação de calor, favorecendo assim a 
ablação dos tecidos, minimizando os efeitos térmicos.  
Apresenta uma rápida cicatrização, como consequência do escasso efeito 
térmico que provoca nos tecidos periféricos, mas em contrapartida não apresenta 
tanta capacidade hemostática, por isso, no final da cirurgia poderá ser necessário 
realizar sutura ou eletrocoagulação. 
Sofre uma boa absorção pela hidroxiapatite e pela água, permitindo assim, uma ablação fria  e incisão de tecidos moles sem que estes sejam carbonizados, pois 
o aumento de temperatura é consideravelmente menor, comparativamente com os 





O laser Nd:YAG apresenta como meio ativo sólido um cristal, Granato (G) e é 
constituído por Ítrio (Y), Alumínio (A) e Oxigénio (O), formando assim uma matriz 
cristalina carregada com Neodímio (Nd). Apresenta um comprimento de onda de 
1064 nm e também emite radiação infravermelha. Devido a este comprimento de 
onda, a radiação pode ser transmitida por uma fibra ótica, o que permite um fácil 
manuseamento e acessibilidade na cavidade oral. 
Este tipo de laser está indicado para cirurgias de tecido moles. É pouco 
absorvido pela água e é-o de forma seletiva pela hemoglobina. Por isso, apresenta 
uma boa penetração (cerca de 4 a 5 mm), promovendo uma coagulação seletiva em 
profundidade, o que coloca o Nd:YAG na vanguarda do tratamento de lesões 
vasculares, pois tem a capacidade de selar vasos com mais de 7mm de diâmetro, 
apesar do custo elevado deste equipamento. A incisão deve ser realizada com uma 




pequena margem de segurança, para além dos bordos da lesão, devido a alguns 
danos térmicos que pode provocar. 
Ausência de sangramento, de dor, a sutura dispensável e um bom pós-
operatório são também características do Nd:YAG.  
Tem aplicações nas lesões vasculares, como hemangiomas e malformações 
vasculares, na periodontologia, na cirurgia em tecidos moles, como em frenectomias 
e gengivectomias. 
Apresenta uma maior duração do impulso, sendo por isso, mais provável que 
aqueça os vasos de forma lenta e uniforme, permitindo que haja alterações 
suficientes nos vasos para provocar a coagulação 3,5,9,12,17,24,25,31,32,36,37,46-48. 
 
O equilíbrio entre o risco de efeitos colaterais irreversíveis e a eficácia da 
aplicação de qualquer tipo de laser relaciona-se, além do tipo de comprimento de 
onda, diretamente com a seleção dos parâmetros e da avaliação das estruturas 
anatómicas15,31,32. 
Estas alterações térmicas podem ir desde um aquecimento temporário, até à 
desnaturação de proteínas ou, até mesmo, à carbonização dos tecidos. Quando um 
laser é absorvido, aumenta a temperatura do tecido, produzindo efeitos 
fotoquímicos que dependem do teor de água dos tecidos, por isso, cada tipo de tecido 
tem um padrão de absorção específico. Ao atingir uma temperatura próxima dos 60º 
as proteínas sofrem desnaturação, aos 100º dá-se a vaporização da água, num 
processo que se designa por ablação e a temperaturas acima dos 200º o tecido fica 
desidratado e queimado, o que se denomina por carbonização9,15,16. 
A grande dúvida que se coloca na utilização deste tipo de dispositivo, é se o 
dano térmico que é provocado na zona adjacente à incisão, pode ter interferência a 
nível histológico, comprometendo assim um correto diagnóstico 3,15,31,32,40,49,50.  
Alguns estudos têm abordado estas questões e mostraram que alguns lasers 
podem causar várias alterações epiteliais ou do tecido conjuntivo. Merigo et al.49, 
estudaram as alterações epiteliais nucleares e citoplasmáticas, alterações vasculares 
e no tecido conjuntivo, como fusão e homogeneização do colagénio em todos os 
lasers submetidos a estudo, (CO2, Diodo, Er:YAG, Nd:YAG e KTP). Enquanto que, 
Cercadillo-Ibarguren et al.35, com os lasers CO2, Diodo e Er, Cr:YSGG depararam-se 
com hipercromatismo celular e vacuolização intracelular com alterações celulares 




de distinta extensão. Romeo et al.50, encontraram artefactos de pelo menos 1mm em 
amostras de Diodo (808 nm) e do laser Er, Cr:YSGG.  
No entanto, são poucos os trabalhos que mostrem que a utilização de lasers 
não influencia o diagnóstico efetuado pelo anatomopatologista e se esta tecnologia 
pode ser usada sem prejuízo para o diagnostico histopatológico de um dos mais 
frequentes grupos de lesões orais benignas, os crescimentos fibroepiteliais da 
cavidade oral.   








O objetivo deste trabalho é analisar o possível dano histológico em diversas 
amostras de lesões fibroepiteliais benignas da cavidade oral que foram submetidas 
a cirurgia com lasers de Diodo, Er:YAG e Nd:YAG e com bisturi, avaliando as margens 
cirúrgicas, através da coloração Hematoxilina-Eosina (HE).  
 
Desta forma, pretende-se especificamente: 
 
-Estudar a presença de artefactos técnicos nos vários tipos de instrumentos 
utilizados de forma qualitativa e quantitativa. 
 
-Verificar se algum dos instrumentos utilizados dificultou significativamente 
ou impediu o diagnóstico histológico da lesão excisada. 
 
-Determinar quais os tipos de instrumentos com melhores caraterísticas para 
a realização da exérese das lesões fibroepiteliais benignas da cavidade oral. 
 
  




Materiais e Métodos 
 
Neste trabalho foram estudas 64 lesões de mucosa oral com diagnóstico de 
crescimentos fibroepiteliais , incluindo fibromas reativos, papilomas, hiperplasias 
epiteliais, cujas biópsias foram realizadas nas instalações da CESPU e processadas 
no laboratório de Anatomia Patológica da CESPU, entre os anos de 2012 e 2018, 
tendo sido aprovado pela Comissão de Ética do IUCS. 
Os casos foram selecionados pelos resultados anatomopatológicos do 
laboratório com diagnóstico de epúlide fibrosa em 6 casos (9,5%), 10 de hiperplasia 
fibrosa (15,6%), 31 de hiperplasia fibroepitelial (48,5%), 10 de hiperplasia epitelial 
(15,6%) e 7 de papiloma escamoso (10,9%).  
Os 64 casos foram incluídos consecutivamente até chegar à representação de 
16 casos por grupo, sendo posteriormente divididos em quatro grupos, consoante o 
tipo de instrumento utilizado. Grupo com laser Diodo (LITEMEDICS®), com um 
comprimento de onda de 980 nm, 3.5W em modo pulsado (PW), usado com fibra de 
300 µm, o grupo laser Er:YAG (FOTONA®, Ligthwalker, Slovenia), com um 
comprimento de onda de 2940 nm, 20Hz, em modo pulsado, 200mJ, 4W sem spray 
de ar/água e o grupo com laser Nd:YAG (DEKA® Smart A10), com um comprimento 
de onda de 1064 nm, com fibra de 300µm, frequência de 40Hz, 4W em modo de 
contacto (CW). As amostras em que foi utilizado o bisturi KIATO® lamina15C com 
cabo nº 3 constituiu o grupo controlo. 
Assim a amostra final ficou constituída por 64 casos, onde os pacientes 
tinham em média 54,97±16,45 anos, com idade mínima de 18 e máxima 85 anos, 
sendo que 40 pacientes (62,5%) eram do género feminino e 24 (37,5%) do género 
masculino.  
As amostras incluídas apresentaram um tamanho de 1,30±0,98 cm sendo que 
a de menor tamanho tinha 0,40 cm e a de maior 6,00 cm. Estas foram ainda 
subdivididas em lesões de tamanho inferior a 1cm, existindo 30 casos (46,9%), e 
lesões superiores a 1cm, com 34 casos (53,1%). 
A localização das amostras incluiu 6 casos da mucosa labial (9,4%), 12 de 
língua (18,8%), 16 de mucosa jugal (25,0%), 12 de mucosa vestibular (18,8%), 15 
de gengiva (23,4%) e 3 do palato (4,7%). Em relação à localização foi ainda dividido 




locais com epitélio queratinizado, 46 amostras (71,9%) e locais com epitélio não 
queratinizado, com 18 amostras (28,1%).  
Não houve diferenças significativas entre os grupos em estudo e as 
características demográficas dos casos incluídos (nomeadamente quanto à idade, 
género, localização e tamanho), tabelas 3-7 em anexo. 
Essas amostras foram estudadas a nível histológico e esse estudo teve como 
base os seguintes critérios definidos por Vescovi et al3. (Tabela 1): 
- Nas alterações epiteliais estão incluídas as modificações nucleares, 
citoplasmáticas e a possível perda de aderência intraepitelial e subepitelial; 
- Nas alterações do tecido conjuntivo, estão contempladas a carbonização e a 
dissecação; 
- Alterações vasculares como vasos sanguíneos e linfáticos onde ocorreu 
trombose ou colapso e estase vascular; 
- A morfologia e regularidade da incisão, foi classificado numa escala de 0 a 
4, onde se classificou como regular (≥2) quando o bordo se apresentou liso e 
lineal na maior parte da margem da incisão e como irregular (<2) quando o 
bordo se apresentou áspero e desnivelado na maior parte das margens da 
incisão.  
- Na extensão dos danos térmicos tecidulares foram medidos, em 
micrómetros (µm), a maior distância de tecido desde o bordo da incisão até 
ao limite do dano térmico do laser.  
- Por fim, foi criado um score para os diferentes níveis de alterações 

























Alterações da membrana 
celular e citoplasmática 
Hipercromatismo citoplasmático 




Carbonização: Necrose térmica 
Dissecação: Presença de camada homogénea densa eosinófila por 




Vasos linfáticos e sanguíneos colapsados ou trombóticos por 
presença de eritrócitos trombosados no interior do lúmen. 
Estase vascular por presença de vasos não colapsados associados 
a eritrócitos agrupados. 
 




A análise dos dados foi obtida por estatística descritiva e inferencial, 
utilizando o software SPSS-24.0 (Statistical Package for Social Sciences). Os 
resultados foram expressos em frequências absolutas e relativas. Testes não 
paramétricos foram utilizados para analisar possíveis relações entre variáveis 
contínuas (teste de correlação de Spearman, teste de Mann-Whitney, teste de 
Kruskal-Wallis) e variáveis categóricas (teste do qui-quadrado). As diferenças foram 















Da análise dos resultados histopatológicos incluídos não foi verificada 
referência, pela parte do anatomopatologista, a qualquer dificuldade na realização 
do diagnóstico devido a artefactos associados aos instrumentos utilizados para a 
exérese. 
 Na análise das caraterísticas histológicas dos diferentes grupos verificamos 
diferenças nas variáveis estudadas. Embora a nível nuclear, todos os casos, 
independentemente do tipo de laser utilizado, apresentarem alterações, a nível 
citoplasmático apenas o Er:YAG apresenta 5 casos em que não existiram quaisquer 
modificações. Em relação à perda de aderência o laser Diodo e Nd:YAG, apresentam 
alguns casos(1 e 3, respetivamente) que não sofreram alterações a este nível, apesar 
de na maioria ter sido detetado este artefacto. Já em relação ao Er:YAG, acontece o 
oposto, na maioria dos casos (14), onde foi aplicado este tipo de laser, não apresenta 
qualquer sinal de perda de aderência (Tabela 2).  
O score epitelial, que sumaria as alterações nucleares, citoplasmáticas e a 
perda de aderência, apresenta um valor médio de 1,95±1,19, com um valor mínimo 
de 0,00 e máximo de 3,00. Neste score epitelial, o grupo Er:YAG apresenta a maioria 
das alterações de grau 2, o Diodo e Nd:YAG apresentam em grande parte grau 3 
(Tabela 2). 
Na avaliação do componente conjuntivo, mais especificamente, em relação à 
carbonização, os resultados obtidos indicam que em grande parte dos casos 
estudados está presente esta alteração. Nas amostras representativas do laser Diodo 
a carbonização é observada em 100% das amostras. Em relação à dissecação, é 
possível detetar em todas as amostras este artefacto, independentemente do 
instrumento utilizado (Tabela 2). 
No parâmetro de avaliação das alterações vasculares, o laser que mais 
alterações apresentou foi o Diodo (16 casos), seguido do Nd:YAG (13 casos), e por 
último o Er:YAG, em que 5 casos não eram representativos destas alterações 
(Tabela2).  
A nível da regularidade da incisão, sendo o grau 0 mais irregular e o grau 4 
mais regular, todas as amostras, em média, apresentaram incisões regulares 
(valores superiores a 2), apesar de os valores obtidos pelo Er:YAG serem superiores 




quando comparado com os outros lasers submetidos a estudo, pois o Diodo e o 
Nd:YAG apresentam, em média, grau 2, em comparação com o Er:YAG que apresenta 
grau 3 (Tabela 2).  
 
Na seguinte tabela é possível observar as alterações observadas a vários 
níveis, nos diferentes tipos de tratamentos efetuados. 
 
 
 Total Diodo Er:YAG Nd:YAG Bisturi P 
n n n n n  
Alt Nucleares  
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Perda de Aderência 
    Não 


















Score Epitelial(0-3) 64 2,94 1,81 2,81 0,25 <0,01 
Carbonização 
   Não 
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Incisão (0-4) 64 2,06 2,69 2,19 3,18 0,012 
Total 64 16 16 16 16  
 
Tabela 2: Frequência das alterações tecidulares provocadas pelos diferentes tipos de 
tratamentos utilizados. 
 
Quando é analisada a extensão epitelial do dano térmico (gráfico 1), é 
possível concluir que o Nd:YAG é o tipo de instrumento em que se obtém um maior 
intervalo onde existe lesão epitelial no tecido, pois este é um tipo de instrumento 
mais sensível, sendo os resultados obtidos mais díspares. Apesar disso, a média de 
dano provocado é inferior quando comparado com o laser Diodo.  O Er:YAG é o laser 
estudado que menos danos provoca. A nível conjuntivo (gráfico 2), o Nd:YAG é o 
instrumento que apresenta, valores de dano térmico mais elevados, assim como o 




que representa uma média superior, em relação aos restantes equipamentos, 






Gráfico1: Relação entre a extensão do dano térmico epitelial e o tipo de instrumento utilizado. 
 
 
Gráfico 2: Relação entre a extensão do dado térmico conjuntivo e o tipo de instrumento utilizado. 
 
As imagens que se seguem foram obtidas da margem incisional resultante da 
utilização de cada um dos tipos de laser.  





Figura 1: Imagem da margem de excisão de pólipo fibroepitelial efetuado com o laser Diodo (5x).  
 
 
Figura 2: Ampliação da imagem anterior com as alterações provocadas pelo laser Diodo. É possível 
observar as alterações provocadas por dano térmico, como perda de aderência, alterações 
nucleares, como núcleos fusiformes, picnóticos e hipercromáticos (20x). 
 





Figura 3: Imagem da margem de excisão de pólipo fibroepitelial efetuado com o laser Er:YAG. É 
possível observar as alterações provocadas pelo dano térmico, como a presença de alterações 
nucleares e citoplasmáticas, mas apenas numa distância não superior a 153,8µm (20x). 
 
 
Figura 4: Imagem da margem da amostra obtido por laser Nd:YAG (5x).  
 







Figura 5:Ampliação da imagem anterior com as alterações provocadas pelo laser Nd:YAG. Presença 
de núcleos fusiformes, fusão celular, alterações na membrana celular, perda de aderência (10x) 
 
  






A evolução na medicina é responsável pela criação de instrumentos bastante 
vantajosos em diferentes áreas, como acontece na cirurgia oral. Os lasers têm 
demonstrado ser equipamentos com elevada aplicabilidade e eficiência nos 
diferentes procedimentos cirúrgicos33. 
Os instrumentos sujeitos a estudo neste trabalho são dos lasers mais 
estudados atualmente e utilizados em cirurgia oral. A sua interação com o tecido 
pode criar danos térmicos, que por sua vez, podem comprometer o estudo 
histopatológico das lesões51. 
Na literatura existem vários trabalhos sobre o uso do laser na excisão de 
tecido mole da cavidade oral, embora poucos se debrucem nos danos causados nas 
margens peri-incionais ou apenas estudam as diferentes variáveis aplicadas a um só 
tipo de comprimento de onda, não fazendo comparação com outras técnicas32. 
Foi realizado inicialmente uma revisão bibliográfica sobre a utilização de 
lasers com diferentes comprimentos de onda em tecido mole in vivo (Tabela 9, em 
anexo). Foi possível verificar que alguns estudos3,15,32,35,49,51-53 referem que o laser 
CO2, Diodo, Er:YAG e Nd:YAG podem ser vantajosos na cirurgia oral de tecidos moles, 
apresentando pequenos danos térmicos, que não comprometem um diagnóstico 
histológico correto.  
Por conseguinte, o objetivo deste trabalho foi analisar o efeito do laser 
causado nas margens cirúrgicas, examinando os artefactos térmicos tecidulares 
produzidos pelos diferentes instrumentos cirúrgicos, incluindo diferentes lasers. 
Foi possível constatar que diferentes tipos de laser criam diferentes 
alterações tecidulares. 
Todos os tipos de instrumentos cirúrgicos utilizados neste estudo induziram 
algum tipo de alteração tecidular. A alteração mais prevalente, ocorreu a nível 
nuclear, onde todas as amostras submetidas a estudo apresentaram este artefacto.  
O instrumento com um maior número de alterações a nível citoplasmático foi 
o Nd:YAG e o Diodo. O Er:YAG foi o que produziu menos alterações epiteliais 
(nuclear e citoplasmáticas), tal como foi descrito por Merigo et al49.  
Em relação à perda de aderência, a maior frequência encontra-se novamente 
no laser Diodo. Cercadillo-Ibarguren et al.35 analisaram uma grande quantidade de 




artefactos celulares nas amostras submetidas ao Diodo, como hipercromatismo, 
vacuolização intracelular, alterações estruturais, tendo por vezes atingido mais de 
75% do perímetro irradiado. 
Com a criação do score epitelial foi possível estudar os diferentes níveis de 
alterações tecidulares para cada instrumento, mostrando que existe uma relação 
entre a extensão do dano e o score epitelial. Pelo que, quanto mais extenso for o 
dano, maior é o valor do score. O menor valor do score foi observado com o Er:YAG 
e o maior com o Diodo. 
Em relação à carbonização, foi possível observar na maioria das amostras 
este artefacto. O que apresentou mais danos foi o Diodo, onde foi detetado esta 
alteração em 100% das amostras. Segundo, Cercadillo-Ibarguren et al35, na 
classificação macroscópica, o laser Diodo e o CO2, apresentam sempre valores 
superiores de carbonização. Neste trabalho, também se analisou uma relação 
considerável entre a extensão do dano tecidular e o grau de carbonização, indicando 
assim que, quanto maior é o grau de carbonização causado pelo instrumento 
cirúrgico, maior é o dano térmico provocado. 
O aumento da temperatura pode ser provocado pela desnaturação e 
hialinização tecidular, ou seja, pela dissecação do tecido na periferia da margem da 
lesão. Por isso, como em todas as amostras, onde se utilizou um dos lasers, existiu 
aumento térmico, existe também dissecação em 100% dos casos, como seria de 
esperar. A sua avaliação pode ser realizada por técnicas convencionais de 
microscopia e pela coloração HE, demonstrando uma área de coagulação 
eosinófila36.  
Tendo em consideração as alterações vasculares, os maiores resultados são 
atribuídos ao Diodo e os menores ao Er:YAG. Este tipo de alteração está relacionada 
com a hemostasia, sendo diretamente proporcionais, ou seja, quanto maiores as 
alterações vasculares, maior é a hemostasia. Apesar de Tamarit-Borrás et al.54 
considerarem que o Er:YAG não é um instrumento de eleição na aplicação de tecidos 
moles, pois não tem uma boa capacidade hemostática, os resultados deste estudos 
não vão de encontro a esta teoria, pois na maioria dos casos (68,8%) existiram 
alterações vasculares, dando-se assim a hemostasia. Tal facto poderá estar 
relacionado com a não utilização de spray de água nestes casos o que eleva a 
temperatura permitindo maior coagulação. 




Em relação à regularização da incisão, as mais regulares são realizadas com 
o Er:YAG e as mais irregulares com o Diodo. Quando esta característica é comparada 
com a extensão do dano térmico, existe uma relação, pois uma maior regularidade 
está relacionada com uma menor extensão de dano. Estes resultados são suportados 
por Vescovi et al.3 que ao compararem o Nd:YAG a 3,5W e a 5W concluíram que a 
incisão era melhor e a extensão do dano menor, nas amostras onde tinham sido 
utilizada uma menor potência.  
Há a possibilidade que alguns artefactos sejam provocados pela contração do 
colagénio na derme, resultando assim, num encolhimento irregular durante o 
procedimento histológico. Estas modificações associadas às alterações provocadas 
pela fixação e artefactos de corte podem contribuir para alguma irregularidade que 
se verifica nas margens3. Contudo, todos os casos estudados foram sujeitos ao 
mesmo processamento histológico, aumentando a qualidade da amostra.  
O laser Er:YAG, é o que mostra menos alterações tecidulares, a maior 
extensão de dano térmico observado para este equipamento foi de 593,82 µm, 
enquanto que é a média foi de 131,49 µm. Desta forma os resultados obtidos vão de 
encontro com o que é defendido por Zaffe et al.10, Romeo et al.15 e Merigo et al.49, 
concluindo que os danos térmicos provocados por este laser não eram significativos, 
sendo possível analisar a margem. Em relação ao poder de corte, tem a capacidade 
de efetuar rapidamente uma incisão, com efeitos térmicos e mecânicos mínimos55. 
Pelo contrário, o laser Diodo foi aquele com maiores alterações no tecido. 
Num estudo realizado por Cercadillo-Ibarguren et al.35, o grupo sujeito a este laser, 
foi o que apresentou danos celulares térmicos mais significativos, onde foram 
observados grandes áreas carbonizadas e de artefactos. A extensão máxima de dano 
observado foi de 1418,73 µm, sendo a média de 920,95 µm. O comprimento de onda 
utilizado, é também, um fator a considerar, pois Romeo et al.50 compararam o Diodo 
de 808 nm e o de 980 nm e os resultados obtidos indicaram uma maior dimensão de 
dano térmico com um comprimento de onda maior. Jin et al.56 concluíram que este 
tipo de laser apresentava uma boa capacidade de corte, apesar dos artefactos 
provocados.  
O Nd:YAG, foi o que causou um dano térmico com maior dimensão obtido 
neste estudo, atingindo 1471,27 µm, sendo a média de dano de 897,26 µm. Isto pode 
resultar do facto de este laser ser pouco absorvido por água e ser absorvido pela 




hemoglobina, permitindo assim uma maior penetração no tecido. Vescovi et al.3 
compararam o Nd:YAG com o bisturi e observaram que o laser em questão 
provocava danos significativos em amostras de reduzido tamanho (inferior a 7 mm), 
independentemente da frequência e potência utilizada. Apesar dos resultados 
anteriores, concluíram que o diagnóstico histológico não ficava comprometido. A 
sua utilização apresenta uma curva de aprendizagem maior quando comparado com 
os outros lasers, pois é mais sensível e suscetível a alterações entre operadores.  
Nos casos em que se utilizou o bisturi, não foram encontrados quaisquer 
danos térmicos nem no tecido epitelial, nem no conjuntivo, uma vez que, este tipo 
de instrumento não provoca qualquer tipo de aquecimento. No entanto, as margens 
podem ser afetadas por artefactos como esmagamento, separação e pseudocistos 
resultantes do manuseamento das amostras57. 
 Apesar dos danos provocados pelos diferentes lasers estudados, estes não 
são significativos, não impedindo, desta forma, um bom diagnóstico e tratamento. E 
pelas suas vantagens, já apresentadas, tornam-no num tratamento de eleição. 
Quando se pretende o número mínimo de artefactos numa amostra poderá utilizar-
se o laser Er:YAG. 
As principais limitações do estudo estão relacionadas com o número de 
amostras. Idealmente, devia haver um número mais representativo de cada grupo. 
O objetivo no futuro é aumentar a amostra submetida a estudo, dando assim, 

















O objetivo deste trabalho foi estudar e avaliar histologicamente os efeitos 
térmicos tecidulares induzidos por diferentes equipamentos cirúrgicos, 
determinando a extensão exata dos danos térmicos periféricos e avaliar se estes 
interferiam com o exame histopatológico e qual o instrumento com melhores 
características para a exérese de lesões fibroepiteliais benignas da cavidade oral. 
- Foi possível comprovar que todos os lasers utilizados neste estudo 
provocam artefactos, apesar de se encontrarem limitados a uma pequena área do 
tecido sujeito a estudo, não comprometendo toda a amostra. Embora, existam 
diferenças consideráveis na extensão do dano térmico mediante o equipamento 
utilizado, o Diodo e o Nd:YAG foram os responsáveis pelos maiores danos 
observados e o Er:YAG foi o mais conservador no grupo dos lasers. 
- Não houve interferências no diagnóstico em nenhum dos casos. Os 
resultados obtidos mostram que, qualquer que seja o equipamento a laser, a sua 
utilização é uma mais-valia, desde que se conheçam os efeitos da interação laser-
tecido em cada tipo de dispositivo e que o procedimento seja realizado por um 
profissional qualificado. É verdade que, é possível constatar que existem artefactos, 
com qualquer um dos lasers sujeitos a estudo, que não ocorrem quando se utiliza o 
bisturi, mas apesar disso, os artefactos encontrados não são significantes, não 
interferem, nem são impeditivos de um correto diagnóstico, não implicando assim, 
desvantagens perante o seu uso em comparação com o método tradicional.  
- O Er:YAG mostrou ser o laser que oferece uma melhor preservação da 
margem, pois é o que apresenta menos artefactos. Tem a capacidade de realizar uma 
incisão regular e apesar de alguma literatura defender que este laser não apresenta 
uma boa capacidade hemostática, os resultados obtidos não vão de encontro com 
esta teoria, tendo-se atingido a hemostasia nas amostras submetidas a estudo, 
sugerindo assim, ser a melhor opção na excisão de lesões fibroepiteliais benignas. 
Estes equipamentos, são o reflexo da constante evolução tecnológica a que a 
medicina está sujeita, estando ao nosso alcance a possibilidade de obter o máximo 
de benefício, sendo a formação e a experiência nesta área fundamental. É imperativo 
realizar mais estudos para otimizar a sua utilização na medicina dentária.   
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Frequência 9 9 13 9 40 
% Género 22,5% 22,5% 32,5% 22,5% 100,0% 
% Tipo Trat 56,3% 56,3% 81,3% 56,3% 62,5% 
 
Masculino 
Frequência 7 7 3 7 24 
% Género 29,2% 29,2% 12,5% 29,2% 100,0% 
% Tipo Trat 43,8% 43,8% 18,8% 43,8% 37,5% 
 
Total 
Frequência 16 16 16 16 64 
% Género 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0% 
% Tipo Trat 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 


















Frequência 12 11 14 9 46 
% Tipo Ep. 26,1% 23,9% 30,4% 19,6% 100,0% 




Frequência 4 5 2 7 18 
% Tipo Ep. 22,2% 27,8% 11,1% 38,9% 100,0% 
% Tipo Trat 25,0% 31,1% 12,5% 43,8% 28,1% 
 
Total 
Frequência 16 16 16 16 16 
% Tipo Ep. 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0% 
% Tipo Trat 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Tabela 4: Tipo de epitélio em relação ao método utilizado. 
 





















Frequência 2 1 3 0 6 
%Localização 33,3% 16,7% 50,0% 0,0% 100,0% 
% Tipo Trat 12,5% 6,3% 18,8% 0,0% 9,4% 
 
Língua 
Frequência 0 3 5 4 12 
%Localização 0,0% 25,0% 41,7% 33,3% 100,0% 
% Tipo Trat 0,0% 18,8% 31,3% 25,0% 18,8% 
 
Mucosa Jugal 
Frequência 5 0 6 5 16 
%Localização 31,3% 0,0% 37,5% 31,3% 100,0% 




Frequência 5 7 0 0 12 
%Localização 41,7% 58,3% 0,0% 0,0% 100,0% 
% Tipo Trat 31,3% 43,8% 0,0% 0,0% 18,8% 
 
Gengivas 
Frequência 3 5 0 7 15 
%Localização 20,0% 33,3% 0,0% 46,7% 100,0% 
% Tipo Trat 18,8% 31,3% 0,0% 43,8% 23,4% 
 
Palato 
Frequência 1 0 2 0 3 
%Localização 33,3% 0,0% 66,7% 0,0% 100,0% 
% Tipo Trat 6,3% 0,0% 12,5% 0,0% 4,7% 
 
Total 
Frequência 16 16 16 16 64 
%Localização 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0% 
% Tipo Trat 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 










 Tamanho      Tipo Trat Diodo Er:YAG Nd:YAG Bisturi Total 
 
< 1 cm 
Frequência 5 6 10 9 30 
% Tamanho 16,7 % 20,0 % 33,3 % 30,0 % 100,0% 
% Tipo Trat 31,3 % 37,5 % 62,5 % 56,3 % 46,9% 
 
> 1 cm 
Frequência 11 10 6 7 34 
% Tamanho 32,4 % 29,4% 17,6% 20,6% 100,0% 
% Tipo Trat 68,8% 62,5% 37,5% 43,8% 53,1% 
 
Total 
Frequência 16 16 16 16 64 
% Tamanho 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0% 
% Tipo Trat 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 




 Idade Tamanho (cm) 
 
Diodo 
Média 56,56 1,40 
Desvio Padrão 12,10 0,78 
Mínimo 35 0,50 
Máximo 73 3,00 
 
Er:YAG 
Média 58,06 1,67 
Desvio Padrão 16,05 1,09 
Mínimo 22 0,50 
Máximo 75 3,50 
 
Nd:YAG 
Média 54,06 0,95 
Desvio Padrão 14,66 0,41 
Mínimo 18 0,41 
Máximo 73 0,50 
 
Bisturi 
Média 51,19 1,19 
Desvio Padrão 22,09 1,35 
Mínimo 22 0,40 
Máximo 85 6,00 
 
Total 
Média 54,97 1,30 
Desvio Padrão 16,45 0,98 
Mínimo 18 0,40 
Máximo 85 6,00 
 
Tabela 7: Média e derivação da idade do paciente e tamanho da amostra em cada método. 
 















Média 2,94 920,95 2,06 
Desvio Padrão 0,25 286,36 0,68 
Mínimo 2,00 179,07 1 
Máximo 3,00 1418,73 3 
 
Er:YAG 
Média 1,81 191,93 2,69 
Desvio Padrão 0,66 131,49 0,79 
Mínimo 1,00 63,35 1 
Máximo 3,00 593,82 4 
 
Nd:YAG 
Média 2,81 897,26 2,19 
Desvio Padrão 0,40 361,47 0,66 
Mínimo 2,00 323,27 1 
Máximo 3,00 1471,27 3 
 
Bisturi 
Média 0,25 2,95 3,19 
Desvio Padrão 0,58 8,07 0,66 
Mínimo 0,00 0,00 2 
Máximo 2,00 24,68 4 
 
Total 
Média 1,95 503,27 2,53 
Desvio Padrão 1,19 476,11 0,82 
Mínimo 0,00 0,00 1 
Máximo 3,00 1471,27 4 
 
Tabela 8: Relação entre as alterações e extensão dos dados epiteliais, o tipo de incisão e o de 
tratamento. 
  




Estudos Laser Tec. Humano Ex. Macroscópico Ex. Microscópico Efeito Térmico (µm) ± dt 
 
 

















✓ Necessidade de 
Electrocauterização; 
✓ Necessidade de 
sutura. 
 
4% Formol (5 µm), HE; 
 
          Dano térmico 
 
27,2 – 172,5 
 
























✓ Tipo de anestesia; 
✓ Duração da cirurgia; 
✓ Sangramento; 
✓ Edema; 
✓ Infeção secundária; 
✓ Dor pós-operatória; 
✓ Uso de analgésicos; 
✓ Alterações funcionais 
pós-operatórias; 
✓ Cicatrização; 




10% Formol, HE; 















                                                  
 
In vivo 




10% Formol, HE; 
Extensão do dano 
térmico. 
✓ 3 mucocelos: 245± 162; 
✓ 5 fibromas: 382± 149; 
✓ 4 hiperqueratoses: 336± 106; 
✓ 3 líquen plano: 473± 105; 
✓ 1 mácula melanótica: 182; 
✓ 1 granuloma de céls gigantes: 
149. 
 
















✓ Dor;  
✓ Uso de analgésicos;  
✓ Cicatrização;  
✓ Recidiva; 
✓ Sangramento; 
✓ Tempo de cirurgia. 
 
4% Formol (5µm), HE; 





✓ 161 ± 228; 
✓ 152 ± 105; 
            Média: 154 ± 176 
 
Tabela 9: Estudos histológicos realizados em tecidos moles na cavidade oral utilizando laser. 






Estudos Laser Tec. Humano Ex. Macroscópico Ex. Microscópico Efeito Térmico (µm) ± dt 
 






140 Hz, 400 µs, 
33mJ 
In vivo 




✓ Tempo cirúrgico; 

























com lesões orais 
em tecido mole 
 10% Formol (4-5 µm), HE; 
✓ Alterações epiteliais; 
✓ Alterações do tec. 
conjuntivo; 
✓ Alterações vasculares; 
✓ Extensão da 
desnaturalização térmica 
✓ Morfologia da incisão; 
 
 













26 amotras de 
mucosa oral 
 10% Formol (5 µm), HE; 
✓ Alterações epiteliais; 
✓ Alterações do tec. conjuntivo; 
✓ Alterações vasculares; 
✓ Extensão dos danos 
tecidulares; 
✓ Morfologia da incisão (0-4); 
 
Epitélio – Conjuntivo – Vascular 
305,8    –    376,6    –    151,6 









68 pacientes com 
mucocelos 
  




Tabela 9: Estudos histológicos realizados em tecidos moles na cavidade oral utilizando laser (Continuação). 
 
 






Estudos Laser Tec. Humano Ex. 
Macroscópico 





Borrás et al. 
(2005)54  
CO2  





















10% Formol, HE 























 ✓ Exame histopatológico: 
10% Formol (4-5 µm), HE e 
Giemsa; 
✓ Exame histoquímico: 
PAS (glicogénio) 
✓ Exame imunocitoquímico 
- Citoqueratinas AE1 e AE2; 
- MiB1/Ki67 (Antigénio da 
proliferação do ciclo celular); 






Tabela 9: Estudos histológicos realizados em tecidos moles na cavidade oral utilizando laser (Continuação). 









CAPÍTULO II | RELATÓRIO DAS ATIVIDADES DE ESTÁGIO 
SUPERVISIONADAS 
  




Estágio em Clínica Geral Dentária 
 
O Estágio em Clínica Geral Dentária (ECGD) foi realizado na Clínica Filinto 
Baptista, no Instituto Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra, no concelho de 
Paredes, num período de 5 horas semanais, às quartas-feiras das 19h00-24h00, 
entre 11 de setembro de 2017 a 15 de junho de 2018, perfazendo um total de 180 
horas de trabalho.  
Este estágio foi supervisionado pelo Mestre João Baptista, o Mestre Luís Santos 
e pela Dr.ª Sónia Machado, onde foram aplicados os conhecimentos adquiridos no 
decorrer dos 5 anos de curso, proporcionando as aptidões médico-dentárias 
necessárias para o exercício da profissão. 
Na seguinte tabela, encontra-se o registo dos atos clínicos realizadas ao longo do 
ECGD: 
 
    
Ato Clínico Operadora Assistente Total 
Dentisteria 6 4 10 
Exodontia 3 2 5 
Periodontologia 7 6 13 
Endodontia 3 3 6 
Outros 0 0 0 
 
 
Estágio em Clínica Hospitalar 
 
O Estágio em Clínica Hospitalar (ECH) foi realizado no Centro Hospitalar de São 
João – Pólo de Valongo. Este estágio foi regido pelo Professor Doutor Fernando 
Figueira e decorreu num período de 3,5 horas semanais, às segundas-feiras das 
9h00-12h30, entre 11 de setembro de 2017 a 15 de junho de 2018, perfazendo um 
total de 196 horas de trabalho.  




Todos os atos clínicos encontram-se descriminados na tabela e foram 
supervisionados pelo Professor Doutor Fernando Figueira e pelo Professor Doutor 
Luís Monteiro.  
 
A experiência de um atendimento clínico diverso, que só um ambiente 
hospitalar consegue proporcionar, tornou-se uma mais valia para a nossa formação. 
Pacientes polimedicados, portadores de doenças sistémicas, com limitações 
cognitivas e/ou motoras, com patologias orais, portadores de doenças oncológicas, 
foram algumas das complexas realidades clínicas encontradas no dia a dia de 
trabalho.  
Na seguinte tabela, encontra-se o registo dos atos clínicos realizadas ao longo 
do ECH: 
 
Ato Clínico Operadora Assistente Total 
Dentisteria 15 19 34 
Exodontia 32 19 51 
Periodontologia 32 28 60 
Endodontia 3 1 4 
Outros 13 10 23 
 
 
Estágio Saúde Oral e Comunitária 
 
A unidade curricular de Estágio de Saúde Oral e Comunitária (ESOC) contou com 
uma carga horária semanal de 3.5 horas, compreendidas entre as 09h00-12h30 de 
quinta-feira, com um total de 162 horas de duração, com a supervisão do Professor 
Doutor Paulo Rompante. 
Numa primeira fase do estágio, foi realizado um plano de atividades, que visava 
a motivação para a higiene oral, a definição do conceito de saúde oral e o 
esclarecimento de dúvidas acerca das doenças e problemas inerentes à cavidade 




oral.  Estes objetivos seriam alcançados através de sessões de esclarecimento junto 
dos grupos abrangidos pelo Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral 
(PNPSO).  
Numa segunda fase do Estágio em Saúde Oral e Comunitária começou-se a 
implementar o PNPSO junto das crianças inseridas no ensino pré-escolar, do Jardim 
de Infância André Gaspar, integrado no Agrupamento de Escolas Vallis Longus, no 
concelho de Valongo.  
Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento 
de dados epidemiológicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS num total 
de 41 crianças, com idades compreendidas entre os 3 e 6 anos. 





Apresentação e Discussão de Plano de Atividades 
8 fev Apresentação c/hábitos higiene oral T1 
Recolha de dados 4 crianças 
15 fev Apresentação c/hábitos higiene oral T2 
Recolha de dados 4 crianças 
22 fev Acompanhamento na escovagem ½ T1 
Recolha de dados 4 crianças 
1 mar Acompanhamento na escovagem ½ T1 
Recolha de dados 4 crianças 
8 mar Acompanhamento na escovagem ½ T2 
Recolha de dados 4 crianças 
15 mar Acompanhamento na escovagem ½ T2 
22 mar Desenhos para colorir alimentos bons, alimentos maus  T  
Recolha de dados 4 crianças 




29 mar Desenhos para colorir alimentos bons, alimentos maus  T  
Recolha de dados 4 crianças 
5 abr Jogo Interativo ½ T1  
Recolha de dados 4 crianças 
12 abr Jogo Interativo ½ T1  
Recolha de dados 4 crianças 
19 abr Jogo Interativo ½ T2  
Recolha de dados 5 crianças 
26 abr Jogo Interativo ½ T2 
3 mai Jogo Interativo Fio Dentário T1 e T2 + Música 
10 mai Semana Queima das Fitas 
17 mai Vídeo + importância visita ao médico dentista T1 – despedida 
24 mai Vídeo + importância visita ao médico dentista T2 – despedida 
31 mai Feriado 
 
